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РЕЗЮМЕ Целью обзора явилось изучение результатов эндоваскулярного лечения аневризм подколенной 
артерии. Эндоваскулярное лечение с использованием  стент-графтов является безопасной и эф-
фективной альтернативой открытой реконструктивной операции, имеет более низкий уровень 
раневых осложнений и более короткий срок госпитализации, удовлетворительные технические 
и клинические результаты даже при долгосрочном наблюдении. При необходимости стентиро-
вания протяженного участка с использованием нескольких стентов плохое состояние дисталь-
ного русла повышает риск неудачи стентирования. Тщательный отбор пациентов, надлежащая 
оперативная техника, правильный подбор размера стент-графта позволяют получить хорошие 
результаты. 
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АПА — аневризма подколенной артерии
ОРО — открытая реконструктивная операция
СГ — стент-графт (ы)
УЗИ — ультразвуковое исследование 
ЭВО — эндоваскулярная операция
По данным сообщений всех исследователей [1−34], 
большинство больных с аневризмами подколенных 
артерий (АПА) — это мужчины (86−100%), часто (свыше 
95%) старше 60 лет (обычно медиана 73−75 лет ±10 лет). 
Женщины с АПА старше мужчин (мужчины 66±10 лет; 
женщины 71±9 лет) [1].
Факторами риска образования АПА принято счи-
тать: артериальную гипертензию (25,69%), курение 
(19,5%), дислипидемию (18,4%), сахарный диабет 
(13,2%) [2]. До 78% пациентов являлись нынешними 
или бывшими курильщиками, у 25% была фибрилля-
ция предсердий [3].
Аневризмы обеих подколенных артерий встреча-
лись до 47,4% случаев [2]. Билатеральные аневризмы 
были у 9,5% женщин и у 27% мужчин [4]. У больных с 
АПА в 36,8% случаев выявляли аневризмы брюшного 
отдела аорты, причем у пациентов с билатеральными 
АПА они были в 50% случаев, а у больных с односторон-
ними АПА — в 25% наблюдений [2]. Распространенность 
АПА среди пациентов с аневризмами брюшного отдела 
аорты составила 19% при диаметре АПА, превышаю-
щем или равном 12 мм, и 11% при диаметре больше 
или равном 15 мм [5]. У 94% пациентов с АПА имели 
место дополнительные аневризмы нижних конечнос-
тей или брюшного отдела аорты [3].  
Средний диаметр АПА составил 3,4 см, разницы при 
симптомных и асимптомных аневризмах не отмечено 
[2]. Средний диаметр АПА — 30,9±10,9 мм (диапазон 
17−60 мм) [6], 2,5 см  (1,1−4,5 см), средняя длина — 5 см 
(1,5–10 см) [7], 3,2 см (1,5−6,3 см) [8]. Различия в диа-
метре аневризм: мужчины — 30 мм (14−90); женщи-
ны — 26 мм (13−70) [1]. Средний объем полости анев-
ризмы — 45,5 ± 3,5 мл [9]. Средний темп роста АПА 
составил 1,22 мм в год (среднее время наблюдения — 
3,12 года, средний начальный диаметр — 16,9 мм); при 
этом средний диаметр АПА — 20 мм и более, наличие 
в 57% случаев интрамурального тромба — предикторы 
последующего увеличения диаметра аневризм [3].  
Существуют различные формы АПА: асимптом-
ные, симптомные с острой или хронической ишемией, 
с тромбозом, с дистальной эмболизацией, с разрывом. 
У больных могут быть симптомы ишемии, хромоты, 
сдавления подколенной ямки, компрессии окружаю-
щих структур. 
Окклюзия бедренной артерии и отсутствие крово-
тока по магистральным артериям голени ассоциирова-
лись с тромбозом полости аневризмы. У 2/3 пациентов 
с тромбозом АПА  была острая ишемия, 1/3 больных 
имели некоторую степень хромоты [2]. 
Состояние дистального русла влияет на клиничес-
кие проявления АПА. Атеросклеротические пораже-
ния бедренно-подколенного сегмента были отмечены 
в 40,5% случаев, артериомегалия — в 26,2%, окклюзия 
бедренной артерии — в 16,7%, в 40,5% наблюдений 
были проходимы все 3 артерии, в 14,3% — 2 артерии, в 
16,7% — одна, в 28,6% не было кровотока ни по одной 
из артерий голени [2]. В 98,1% случаев функциониро-
вал по крайней мере один сосуд оттока [6]. Среднее 
количество артерий оттока было 1,84 (1 сосуд — 42%; 
2 сосуда — 32%; 3 сосуда — 26%) [10].
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Основными методами лечения АПА являются 
хирургический и эндоваскулярный. По данным иссле-
дователей из Швеции [11], количество операций при 
АПА составило 15,7 на 1 000 000 человек в год: 29,4% 
лечили при острой ишемии, 2,2% — при разрыве анев-
ризмы, 17,7% при других симптомах, и у 50,7% боль-
ных АПА протекали бессимптомно. Отмечается рост 
в 3,6 раза числа эндоваскулярных вмешательств: с 
4,7% от всех вмешательств при АПА в 1994−2002 гг. до 
16,7% — в 2008−2012 гг. Стент-графты (СГ) использова-
ли в 16,4% случев острой ишемии.
Внутриартериальный тромболизис — минимально 
инвазивный вариант лечения острой ишемии  при 
тромбозе АПА [2, 4−6, 12−14]; тромболизис при эмбо-
лии из АПА позволял улучшить отток по сосудам голе-
ни. Тромболизис использовали при тромбозе СГ [15], 
успех тромболизиса тромбированных эндопротезов 
составил 91% [14]. По данным шведского регистра, в 
51% случаев острой ишемии подколенных артерий у 
женщин использовали тромболизис [4]. Осложнения 
отмечены редко: M. Trinidad-Hernandez еt al. [13] в 11 
случаях острого тромбоза АПА провели тромболизис, 
внутричерепное кровоизлияние было у одного паци-
ента. 
Диагностика АПА основана на результатах уль-
тразвукового исследования (УЗИ), КТ-ангиографии, 
ангиографии. УЗИ применяют не только для выявле-
ния и оценки АПА. A.O. Smialkowski, R.L. Huilgol под 
УЗ-наведением проводили антеградную пункцию бед-
ренной артерии для имплантации СГ [10]. A.R. Raney et 
al. [16] имплантировали несколько СГ Viabah 7 паци-
ентам с использованием внутрисосудистого УЗИ, что 
позволяло иметь полное представление об анатомии 
АПА, тромбозе, точно измерить диаметр сосудов и 
определить проксимальное и дистальное местополо-
жение желаемых зон для адекватного изолирования 
АПА. Контроль после имплантации СГ в разные сроки 
осуществляли с помощью УЗИ [12, 17−20]. Для имплан-
тации использовали: Viabahn/Hemobahn (W.L. Gore and 
Associates Inc, Flagstaff, AZ, USA), Fluency Plus Endovascular 
Stent Graft (C. R. Bard, Inc), модулирующие поток стенты 
Multilayer Аneurysm Repair System (MARS, Cardiatis S.A.). 
Устанавливали от одного до 4 СГ в подколенную арте-
рию. Средний диаметр СГ составил 8,84 мм (от 6 до 13) 
[10], средняя длина — 180 мм) [20]. Giaquinta A. et al. 
[21] имплантировали СГ Viabahn в голометаллический 
нитиноловый стент, развернутый на уровне аневриз-
мы с целью гарантировать внешнюю поддержку СГ.
Имплантацию СГ чаще всего выполняли путем 
антеградной пункции общей бедренной артерии, но, 
например, M. Trinidad-Hernandez еt al. [13] импланти-
ровали 10 СГ при пункции, а 21 СГ установили через 
разрез на бедре.
Время эндоваскулярной операции (ЭВО) меньше, 
чем при традиционной открытой реконструктивной 
операции (ОРО), например, время имплантации СГ 
составило 75,4 минуты в эндоваскулярной группе про-
тив 195,3 минуты в хирургической группе [21]. Время 
госпитализации после ЭВО значительно меньше, чем 
при ОРО: 4,3 суток для эндоваскулярной группы против 
7,7 суток для хирургической группы [21], 1,4±1,9 суток 
против 3,8±2,5 суток [22], 1,6 суток против 5,8 [24], 
2 суток против 12 [19]. Послеоперационное пребывание 
в больнице составляло 2,6 суток [23]; 1 сутки (0−12) [8].
Медикаментозная терапия при ЭВО включала кло-
пидогрел и/или аспирин [7, 15, 19, 25]. Необходима 
агрессивная антитромботическая, антикоагулянтная 
терапия, при ее недостаточности возможен тромбоз 
до 50% стентов в течение первых 6 недель [17].     
Ряд авторов проводят ЭВО как в плановом порядке, 
так и при симптомных АПА, разрыве, тромбозе, ост-
рой ишемии [7, 8, 10, 13, 18, 20, 26, 27]. 
M. Trinidad-Hernandez et al. [13] провели ЭВО у 
25 пациентов (31 конечность). В 39% наблюдений ЭВО 
были экстренными (одно наблюдение — разрыв АПА и 
11 наблюдений — острый тромбоз). Технический успех 
составил 97%. Летальность в срок 30 суток — 6,4% (0% 
при плановых и 16,7% при экстренных вмешатель-
ствах). Ранние осложнения: тромбоз СГ — 6,4%, гема-
тома — 13%. Первичная и вторичная проходимость 
на 30-е сутки составляли 93,6 и 96,7% (100% в пла-
новой группе и 83,3 и 91,6% — в экстренной группе). 
Первичная проходимость через один год — 86% (95% 
в плановой группе, 69% — в экстренной), вторичная 
проходимость — 91% (100% в плановой группе и 91% — 
в экстренной). Спасти конечность в срок один год 
удалось в 97% наблюдений. Двухлетняя выживаемость 
составила 91% в плановой группе и 73% — в экстренной. 
Возникли 5 окклюзий СГ после 30-х суток. Обрастание 
и перелом СГ — по одному случаю. Выявлены 3 (10%) 
протекания (endoleak) II типа. В одном наблюдении для 
ликвидации протекания I типа установили дополни-
тельный СГ. В целом различные проблемы возникли 
после 11 ЭВО (35,5%). Хорошие результаты достигнуты 
при плановых ЭВО у анатомически подходящих паци-
ентов с повышенным риском ОРО, осложнения чаще 
встречаются после экстренных ЭВО.
C. Möllenhoff et al. [26] проанализировали 8 исследо-
ваний по имплантации СГ Hemobahn/Viabahn 222 паци-
ентам (251 АПА). Срочные ЭВО были выполнены при 
3 разрывах АПА и у 10 больных с острой ишемией 
конечности. Начальный технический успех — 99,2%. 
Летальность в срок 30 суток — 0,4%, послеоперацион-
ные осложнения возникли в 1,6% наблюдений. В ходе 
обследования выявлены 42 окклюзии и 4 стеноза, в 
среднем через 10,8 месяца после ЭВО. Первичная и 
вторичная проходимость составили 85,6% и 93,4% 
соответственно в течение первого года, 78,5% и 90,4% 
соответственно в течение второго года. Конечность 
удалось сохранить в 99,2%. Протекание возникло в 6% 
(15 пациентов), миграция СГ — в 5,2% (13 больных), 
перелом СГ — в 5,6% (14 больных), что привело к 
окклюзии СГ у 6 пациентов; протекание III и IV типа 
было отмечено у 2 больных. Повторные ЭВО прове-
дены в 18,7% (32 при окклюзии, 4 при стенозе СГ, у 
11 больных — для ликвидации протекания). 
M. Piazza et al. [9] провели 46 ЭВО у 42 пациентов (у 
2 больных при разрыве и у одного при остром тромбо-
зе). Технический успех составил 98%. Первичная про-
ходимость в течение 1, 3 и 5 лет составила 82%, 79% и 
76% соответственно, вторичная проходимость — 90%, 
85% и 82% соответственно; в течение 5 лет спасение 
конечности достигнуто в 98% и выживаемость соста-
вила 84%. Объем полости АПА через 5 лет уменьшался 
с 45,5±3,5 мл до 23,0±5,0 мл. Покрытие СГ сегмента 
более 20 см являлось негативным предиктором в 
плане его проходимости. 
J.H. Saunders et al. [15] 26 пациентам (в 32% случаев с 
острыми симптомами) имплантировали СГ Hemobahn 
и Viabahn (34 АПА). Технического успеха добились 
во всех случаях. В сроки 1, 3, 5 лет первичная прохо-
димость была равна 88%, 82% и 82% соответственно, 
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1210). Больные, которым выполняли открытые опе-
рации, были моложе и имели более плохой отток по 
тибиальным венам, более высокий уровень местных 
осложнений в ране и более низкий уровень тромбо-
тических осложнений, более продолжительный пери-
од госпитализации и меньший процент повторных 
вмешательств. Первичная проходимость через один 
и через 3 года была лучше при ОРО, не существует 
большой разницы во вторичной проходимости в эти 
сроки. 
Экстренные ЭВО и плохой отток — предикторы 
проблем, при подходящей анатомии у пожилых паци-
ентов с высоким риском ЭВО оправданы, при экс-
тренных вмешательствах проблемы часты  при обоих 
методах [31]. 
A. Wrede et al. [32] сравнили результаты 102 опера-
ций (36 при острых состояниях и 66 — плановые вме-
шательства). Группа плановых ЭВО отличалась тем, что 
была старше, имела выше лодыжечно-плечевой индекс, 
было меньше случаев раневой инфекции, меньше 
осложнений, кровотечений и короче время госпитали-
зации. Через один год эндоваскулярная группа имела 
более высокий уровень основных ампутаций.
M. Wooster et al. [19] сравнили лечение 66 пациентов 
(75 АПА, 52 ОРО и 23 ЭВО). Первичная и вторичная 
проходимость составляли 67,2% и 67,2% соответствен-
но после ЭВО и 65,5% и 78,4% соответственно для ОРО 
через 4 года. Вторичные вмешательства потребовались 
после 48,1% эндоваскулярных и 54,1% открытых опе-
раций. 
S. Ronchey et al. [33] провели ретроспективный 
анализ лечения 67 пациентов с AПA. Группа A — ЭВО 
(25 пациентов); группа В — шунт из большой подкож-
ной вены (28) и группа С — установка синтетического 
протеза (14). Технический успех составил 100%, после-
операционной летальности не было. Выживаемость в 
течение 5 лет составила 78%. Первичная проходимость 
в течение 5 лет составила для групп A, B и C 71%, 81% и 
69% соответственно, вторичная проходимость — 88%, 
85% и 84% соответственно, отсутствие повторных вме-
шательств в срок 5 лет составило 62%, 84% и 70% соот-
ветственно. Результаты ЭВО были не хуже в сравнении 
с ОРО: меньший срок госпитализации, значитель-
но меньше потребовалось переливания эритромассы, 
ЭВО может успешно использоваться даже в неизбира-
тельных случаях. 
A. Cervin et al. [11] привели данные по больни-
цам Швеции за 2008−2012 гг. Из 592 вмешательств 
(499 пациентов) 174 (29,4%) были сделаны при острой 
ишемии, 13 (2,2%) — при разрыве, 105 (17,7%) — при 
других симптомах, и 300 (50,7%) АПА протекали бес-
симптомно. Больные, которых лечили эндоваскулярно, 
были старше. Ампутации в срок 30 суток составили 
14,8% после ЭВО, 3,7% после ОРО и 17,4% и 6,8% — в 
срок через один год соответственно. Вторичная про-
ходимость после ЭВО составила 94,5% через 30 суток 
и 83,7% в срок через один год, по сравнению с 98,8% 
и 93,5% соответственно после открытых операций. 
Проходимость после ЭВО была ниже, чем при ОРО, 
особенно при лечении острой ишемии, риск ампута-
ции был выше.
У женщин при обоих видах лечения отмечены 
более низкие показатели первичной проходимости и 
тенденция к более низкой сохранности конечностей 
по сравнению с мужчинами [1].
вторичная проходимость — 90%, 86%, и 86% соответс-
твенно. Выживаемость без ампутаций в сроки 1, 3 и 
5 лет составила 97%, 94% и 94% соответственно. В ходе 
наблюдения выявлены 5 окклюзий СГ. Реинтервенция 
проведена в 12% наблюдений. 
Важным является состояние сосудов голени, сохра-
нение по крайне мере одного сосуда оттока [6]. Плохое 
состояние сосудов оттока и использование нескольких 
стентов приводят к уменьшению степени проходимос-
ти [8]. Неудача стентирования при одном сосуде оттока 
была статистически значимой по сравнению с пациен-
тами с двумя или тремя сосудами оттока. Плохой дис-
тальный отток является предиктором неудачи стенти-
рования [25].
Проведены многочисленные сравнения ЭВО с ОРО, 
высказаны разные мнения, что зависит от накоплен-
ного опыта и полученных результатов.    
Группа исследователей [28] из Англии из отделе-
ния общей хирургии в 2008 г. опубликовала метаана-
лиз лечения нетромбированных АПА (3 исследова-
ния — 141 пациент, 37 ЭВО и 104 ОРО). Значительной 
разницы в отдаленных результатах первичной про-
ходимости нет. ЭВО имеют такие же среднесрочные 
преимущества, как и ОРО, однако тромбоз СГ и частота 
реинтервенций  больше, поэтому авторы против ЭВО. 
Рандомизированное контролируемое исследование 
[29], содержащее одно проспективное и 4 ретроспек-
тивных, с общим количеством 652 случая (236 — ЭВО 
и 416 — ОРО) выявило равные показатели проходи-
мости подколенной артерии при обоих видах лечения 
в сроки в среднем 33 месяца. Продолжительность 
операции и госпитализация короче, а тромбоз СГ и 
повторные вмешательства в срок 30 суток выше у 
пациентов в группе с ЭВО. Разницы в показателях 
летальности, потери конечности в группах не было. 
Эндоваскулярное лечение АПА показало сопостави-
мые среднесрочные результаты и кажется безопасной 
альтернативой OРО. 
M.H. Eslami et al. [22] провели ретроспективный 
анализ 390 пациентов с асимптомными АПА (221 ОРО, 
169 ЭВО). У пациентов после ОРО был значительно 
более длинный период жизни без основных осложне-
ний (95% против 80%) и периоперационной  леталь-
ности (93% против 80%) в течение одного года после 
вмешательства. Авторы полагают, что OPО связана с 
лучшими результатами, чем ЭВО.    
A.E. Leake et al. [24] привели результаты лечения АПА 
в одном центре (186 АПА у 156 пациентов: 110 OРО и 
76 ЭВО). Открытые операции чаще использовали у 
пациентов с тромбозом АПА (41,8 против 5,3%), острой 
ишемией (24,5 против 9,2%) и ишемическими болями 
в покое (34,5 против 6,6%). При ОРО в срок 30 суток 
после операции были чаще осложнения (22 против 
2,6%), летальность была 1,8%, при ЭВЛ — 0%; ампу-
тации при ОРО — 3,7%; при ЭВЛ — 1,3%. Первичная, 
первичная связанная и вторичная проходимость через 
3 года составили: ОРО — 79,5, 83,7 и 85% соотвест-
ветственно; ЭВО — 73,2, 76,3 и 83% соответственно. 
Тромбоз СГ после ЭВО был у 8 из 24 пациентов, проле-
ченных в 2006−2008 гг., но только у 4 из 51 пациентов, 
лечившихся в 2009−2013 гг. Авторы делают вывод о 
том, что ЭВО — безопасный метод с более низкими 
показателями осложнений и более коротким сроком 
госпитализации. 
Эти же авторы [30] опубликовали метаанализ 
14 исследований лечения 4880 АПА (ОРО 3915, ЭВО 
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R. Pulli et al. сначала привели свои данные [12], а 
затем [34] проанализировали  результаты лечения 
АПА в 7 итальянских сосудистых центрах: 178 ОРО и 
134 ЭВО. Пациенты, которым выполнили ОРО, были 
более часто симптомными (64%), чем пациенты в 
группе ЭВО (34%); у них чаще была острая ишемия 
конечностей (23% и 6,5% соответственно), чаще менее 
2 артерий оттока (39% и 26% соответственно). В группе 
ОРО не было летальных исходов; было 6 тромбозов 
(3,3%) и одна ампутация. В группе ЭВО летальность 
составила 1,5%; было 13 тромбозов (9,7%) и одна ампу-
тация (0,5%). В группе больных с ОРО первичная и 
вторичная проходимость, отсутствие реинтервенций 
и сохранение конечности в срок 48 месяцев составили 
63,5%; 76,5%; 72,5% и 89,7% соответственно, а в группе 
больных с ЭВО эти показатели составили 73,4%; 85%; 
75% и 97% соответственно. Авторы полагают, что оба 
вида лечения безопасны, обеспечивают удовлетвори-
тельные ранние и долгосрочные результаты, выбор 
операции необходимо осуществлять в зависимости от 
клинических и анатомических особенностей пациен-
тов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Лечение аневризм подколенной артерии с помо-
щью стент-графтов — альтернатива открытым рекон-
структивным операциям, особенно в случаях про-
тивопоказаний к открытым операциям или при 
отказе пациентов от открытой операции. Хорошие 
результаты получены при плановых эндоваскулярных 
операциях у анатомически подходящих пациентов, 
осложнения чаще встречаются после экстренных эндо-
васкулярных вмешательств. Для хороших результатов 
эндоваскулярных операций необходим осторожный 
отбор пациентов, надлежащая оперативная техника 
и правильный подбор стент-графтов. Плохое состоя-
ние сосудов оттока и использование многочисленных 
стентов приводят к уменьшению уровня проходимос-
ти. Имплантация стент-графтов — вариант лечения 
аневризм подколенной артерии.
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ABSTRACT The purpose of this review is to evaluate the results endovascular treatment of popliteal artery aneurysms. Endovascular treatment using stent grafts 
is a safe and effective alternative to open surgical repair, has a lower wound complication rate and shorter length of hospital stay, satisfactory technical and clinical 
results even at long-term follow-up. In patients requiring long segment coverage or numerous stents, the poor state of distal blood flow may increase the risk of 
failure. Careful patient selection, proper operative technique and adequate sizes of stent grafts are required for good outcomes.
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